FICHE DE RENSEIGNEMENTS

N
D

Gonlte SncioCofiunel,

1 - L'ENFANT ou MEI.i:OIS

UNE ASSOCIATION

NOM T e e Prénom f...ooeec e VOS PROJETS

AU QUOTIDIEN

Pére : Mére

NOIM e e NOM .
Prénom @ Prénom @
AdreSSe oo Adresse @i
CP . VIlle @ CP:........... Ville @
Tél.domicile © ... Tél. domicile @i
Portable «.......ooo Portable ...
Teél. travail @i Teél. travail @i
E-mail ro E-mail ro
N° allocataire :........ccoceeeieiiiiiie e N° allocataire :........ccccoeeiiiiiiiiiieeee

0 CAF 79 (Caisse d’Allocations Familiales) 1 CAF 79 (Caisse d’Allocations Familiales)

0 MSA 79 (Mutualité Sociale Agricole) L1 MSA 79 (Mutualité Sociale Agricole)

Ll Autre CaiSSe & ..ooooeeeeeeiiieeeee e Ll Autre CaiSSe & ..oooeeeeeeeeeeeeeeee s
N° de Sécurité Sociale couvrant I'enfant : N° de Seécurité Sociale couvrant I'enfant :
Situation familiale : O Mariés / Pacsés / Concubins O Divorcés / Séparés
Autre personne : Lienaveclenfant ...l Responsable légal-e : [ oui [ non
N\ o] o 4 PP Prénom @
o [ (=== P
CP . Ville & e Tél. domicile © ...
Portable : ... Tél. travail © ...
E-mail co N° S. S. couvrant I'enfant : ..........cccccviiiiiiiiiinnnnns
JE SOUSSIGNE-€.....ooiiiiiiiiiiiiiiee e , responsable légal-e de l'enfant désigné-e ci-

dessus, certifie 'exactitude de ces informations et m’engage a signaler tout changement survenant en
cours d'année.

FaitaMelle,le ..........ccoovveiiiin...
Signature du/de la responsable de I'enfant



AUTORISATION PARENTALE

A
g7z,

1- 'ENFANT Goidlnd
DU MELLOIS

NOM .o Prénom ..

UNE ASSOCIATION
Date de naissance : / / / / AGE & i QUI SOUTIENT
i VOS PROJETS
Etablissement fréquenté i..........ccoeiiiiii e Classe :............ AU QUOTIDIEN
2 — AUTORISATION PARENTALE
JE SOUSSIGNE-€...cceeiiieeiiiiie et , responsable Iégal-e de I'enfant désigné-e ci-dessus,

» autorise mon enfant a participer aux activités du Centre SocioCulturel du Mellois.
Pour la baignade et les activités nautiques, je précise que mon enfant :

O sait nager O est nageur/se débutant-e O ne sait pas nager O a peur de I'eau
G illelle a O une attestation d’aisance aquatique O un brevet de natation (merci d’en fournir une copie)

» autorise le Centre SocioCulturel du Mellois et le/la responsable de l'activité a utiliser a des fins
pédagogiques ou pour la promotion du Centre SocioCulturel uniquement (site internet, plaquette
d’activités, rapport d’activités...) toutes photos ou vidéos me représentant ou représentant mon enfant
prises lors des activités et des séjours organisés par le Centre SocioCulturel du Mellois.

Cette autorisation est valable pour une durée de 5 ans. Elle ne concerne que les utilisations dites de
communication interne et externe (brochures promotionnelles, tracts, affiches...). Je m’engage a ne demander
ni rémunération, ni droit d’utilisation pour les utilisations précitées.

» autorise le Centre SocioCulturel du Mellois a consulter notre dossier allocataire CAFPRO afin d'accéder
directement aux ressources (quotient familial et enfants a charge) a prendre en compte pour le calcul des tarifs
(le service CAFPRO.fr respecte les regles de confidentialité et a fait I'objet d'une autorisation de la CNIL. La
VAF attribue un identifiant et un mot de passe qui est strictement personnel et confidentiel a I'équipe de
direction.). En cas de refus, je m'engage a fournir les documents permettant d'attester du quotient familial, ou
bien je renonce a bénéficier des tarifs modulés selon le quotient familial.

» autorise le Centre SocioCulturel du Mellois et le/la responsable des activités a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (soins médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant.

» autorise mon enfant a quitter seul-e le lieu d’activité a I'issue de I'activité : O oui O non

» autorise le Centre SocioCulturel du Mellois et le/la responsable de l'activité a transporter ou faire transporter mon
enfant par bus, minibus ou véhicule personnel d’'un-e salarié-e ou d’'un-e bénévole de I'association.

FICHE SANITAIRE =l
Cette fiche peut étre remise sous pli cacheté avec le nom de I'enfant \_9

1-L'ENFANT (it Socilultinl,

DU MELLOIS
NOM & Prénom @

. UNE OCIATION
Date de naissance : / / / / QuUI S ENT
VOS PROJETS

AU QUOTIDIEN
2 - VACCINATIONS DE L'ENFANT = Merci de joindre une copie des vaccinations
[ Les vaccins obligatoires DTP (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite) sont a jour.
O Les vaccins recommandés suivants sont a jour :

[ Rubéole Oreillons Rougeole (ROR) O Coqueluche OB.C.G. [ Hépatite B
3 - SANTE
» Allergie(s) :
O Asthme [ Alimentaire [0 Médicamenteuse CJAUrES M

» Autres indications ou recommandations :
Difficultés de santé a connaitre (maladie, accident, crises convulsives, opération, rééducation...), en

précisant les dates et les précautions a prendre :

L'enfant bénéficie-t'il/elle a I'école :
- d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAI) ? (si oui, merci d'en joindre une copie)
- d'un accompagnement AVS (Auxiliaire de Vie Scolaire) ?

O Qui
O Oui

0 Non
0 Non

L'enfant doit-il/elle suivre un traitement nécessitant la prise de médicament au cours des activités ?

» autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant : Si oui. merci de fournir : OOui O Non
1. Nom, Prénom @i, 2. Nom, Prénom ©.........ccccoovrciiiccceiccceene - l'ordonnance récente et une autorisation écrite des parents a administrer le médicament

- les médicaments correspondants dans leur emballage d'origine, marqués au nom de I'enfant
Lien avec I'enfant .......c..c..oooeevveeeeieeeeceeeeee Lienavec l'enfant @ -le nom du médecin traitant @.............ccoovevereeeeeeeeeeceeeeee e Tl fiie e
Tl L e Tl s
JE SOUSSIGNE-€....c.evviiiiiiriieiieieseeee e , responsable légal-e de I'enfant désigné-e ci-dessus, certifie 'exactitude de ces informations et m’engage a signaler toute évolution de santé qui nécessite d’étre connue

des responsables des activités pour un bon accueil de I'enfant.

FaitaMelle,le ......ccooiviiiiiiiiiiie

Signature du/de la responsable de I'enfant



